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　テーマ　：『介護現場における記録の役割と効果的な書き方』

　　　　　　　～専門職として、何を記録しておくべきか～

　指導講師：山野美容芸術短期大学　美容福祉学科　講師　白井幸久氏

はじめに…来年度から介護保険制度が変わるにあたって

· 東京都ではケアマネは、看護師より介護福祉士の方が多い。しかし、

　　　　　　　　　　　　　　総合相談のケアマネ

（社会福祉士が妥当）　

地域包括支援センター　　　　介護予防マネージメント　　　　　　　　　介護職があがって来ない。

（看護職）

　　　　　　　　　　　　　　スーパーバイザー的ケアマネ　　　

· 質の向上のため、介護福祉士の養成に関し検討されている。（厚生労働省にて）

ヘルパーも、2006年度から500時間の基礎研修(介護福祉士取得のため)を実施。

介護福祉士を受験するためには、実務経験３年以上となっているが、500時間に短縮が検討されている。

また来年度からは、実技試験が免除、代わりに32時間の研修を受け合格しなければならない。

32時間中の6時間は介護過程であり、500時間の研修の中に、記録の書き方も含まれる。

　介護過程 ― 思考過程（情報収集→アセスメント→目標設定）

記録は利用者の事実、代弁であり、専門職としての確立のためにも重要である。

　介護とは→高齢や障害があり、自分らしく生活に不自由が生じた人に対し、社会で自立したその人らしく

生活が継続できるように支援すること

1． 介護記録の意義

1 介護記録の必要性

・情報の共有化 ― 記録は正式文書であり、第三者がみても分かるもの

　　　　　同職種同士

　　　・他職種とのチームワーク　　　　　　　　　　　　記録の基本 ― 事実が記入できているか

　　　・実践過程を記録：年月日、時間、日々の記録

· 老健では苦情に対する記録も残さなければならない。

2 介護記録の目的

1． 利用者の生活の質(QOL)を向上させるため

2． 適切な介護サービスを提供するため

※利用者、ケアワーカーの動きが記入されなければならない。

3． 介護サービスを提供する機関や施設の運営管理のため　

4． 介護職員のスーパービジョンのため

　　　　※記録には、その人の介護の視点が現れる 　   ・利用者をどうみているのか

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・どうケアを提供できているか　など

5． 介護に関する調査や研究のため

２．介護記録の基本的な書き方

1 介護記録の文体

・出来事そのもの　　　 叙述体　　　　　　　　　　　　　　　　　　※事実と解釈を分けて

　　　　　　　　　　　　　　要約体　　　まとめて書く。　　　　　　　　　記録する。

自分の考え方が明確になる。

・出来事そのものに対する解釈、分析　　説明体

2 記録の書式

・施設内の記録を標準化する。

・書式の検討は、効率よく質の高い介護を行う上でひとつの助けとなる。

3 介護記録の書き方

1． 読みやすく、わかりやすいこと

・１回読んだだけで、その内容がわかる記録であること

・５W１H（いつwhen：時間、どこでwhere：場所、誰がwho：主体、なぜwhy：原因、

何をwhat：客体、どのようにhow：状態）の要素を備えていること

2． 内容によって記録の書式を変えること

3． 事実を書くこと

　・非言語的側面の事実も書く。　　例：無言であった、頷いた、など

4． 必要なもののみを記録すること

5． 介護職員の意図的働きかけと、その利用者の反応を書くこと

6． 社会的責務を自覚して書くこと　　　署名、印

３．介護記録の観察技術

　　・観察者の諸条件によって、観察の正確さが容易に異なる

　　・観察の効果をあげるためには

1 観察者自身の基本的前提あるいは基本的仮説について自覚する

2 利用者のハロー効果に惑わされない

3 観察の視点を明確にする　　　施設で、方向性を決める

4 観察目的を明らかにする

　　　　

４．ケアプランに活用するための介護記録

　　・ケアマネージメント　　　　ご家族、本人が何を希望しているか

　　　　　　　　　　　 　情報を基に、他機関と連携。どのようなサービスを提供するか

· 出来るところに視点を当て、サービスを提供する。

・プランに基づく記録　　　　ケアを行ってどうだったのか

・日々の記録から問題点が出せるように

· 記述もれがあった時は、情報を追加する。その際、日付を記入する。

　　・ケアワーク過程：初期評価（アセスメント、事前評価、過程評価）


　　　　　　　介護計画（ケアプラン、サービス計画）


　　　　　　　実　　施（インターベンション、実行）


　　　　　　　終期評価（事後評価）

５．介護事故・訴訟を見据えた介護記録

・ケアプランに基づいたケアが提供できているか

・日々の記録が重要、記録が残されているか

1 介護の標準化

ケアの手順書の作成　　　　標準化（誰でも行えるもの）

2 リスクリストの作成

＜考察＞

　今回の研修では、記録についての必要性や目的、書き方などの基本的なことを改めて学ぶ機会となった。記録とは、私達がケアを提供していく上で重要なものであり、その人のケアの視点が記録に反映してくることを実感した。実際、南山苑における利用者様の記録(経過録)を見た時に、どれだけその方の正確な情報を得られるだろうか？また、私達が提供しているケアが継続し、記録として残っているだろうか？など、様々な疑問、不安が浮かんでくる。苑の介護職員の中には、無資格者もいる。記録に関する基本的な知識もないまま、書き方を覚え、記録している現状である。もちろん勉強会等で、記録に関する多少の知識はあるが、自分達の観察の視点などを見直すためにも、再教育が必要である。と同時に、自分自身も様々な知識を深めていかなければならない。

記録は、他者が見てわかるものでなければならず、チームでケアを提供する上で、不可欠なものである。現在、経過録・日誌等の書式の見直しを行なっているが、その内容等の必要性を検討し、よりわかりやすいものにしたい。そして、記録の内容についても、記録のための記録ではなく、ケアプランに反映でき、利用者様の必要な情報が記載されるものとしていきたい。

　

リスクマネジメント事例演習　　グループワーク

各グループで、以下の項目について話し合い、発表した。

1 どのような介護事故があるか

2 事故報告書の内容：必要項目

3 項目に沿って、報告書を作成　　

1 どのグループも転倒事故が多いとのことで、事例は転倒を取り上げていた。

その他の事故として、転落、異食、誤嚥、ずり落ち、機械的損傷など挙げられた。

2 報告書の必要項目としては、

・日時、時間　・場所　・利用者氏名、年齢　・発見者氏名　・事故区分（転倒、転落、誤嚥など）

・発生状況　　・原因　・対応策　・結果など　　　　　　　　　　　

3 それぞれのグループで事例を挙げ、報告書の記載内容も発表した。時間の都合で、内容が途中のグループもあった。

講師のまとめ

· 報告書をあげる意味　　全員が共有し、施設で発生しやすい事故などをデータ分析するため。

· 報告しやすい環境作りが大切

· 事故報告書の書き方：５Ｗ１Ｈは基本項目

1 事故内容：誰の、どのような事故か。チェック式で項目設定しておくとよい。（転倒、転落、ずり落ち、誤嚥など）

· 起こりやすい事故はリストアップし、マニュアル化する

2 日時

・発生時刻と通報・連絡時刻とのずれは、あとで重大な問題に発展することがある。

3 場所：状況図として示しておくほうがよい。

4 経過記録：事故の発見時の状況から、その後の経過を、必ず「経時的」に記録する。

· 日常的にケース記録を書く際にも、訓練しておくこと。日頃のケース記録ができなければ、報告書には繋がらない。

5 その場での処置：緊急、応急的にどのような処置を行ったかを記録する。

6 顛末（結果）：家族連絡をおこなったかどうかが重要な問題である。

· 速やかな報告が必要。夜間であればあるほど大切である。

＜考察＞

　リスクマネジメント事例演習として、事故報告書の内容について検討したが、やはりどの施設でも介護事故として転倒が多いと挙げていた。その対策として、徘徊センサーなどを取り入れている施設もあった。

南山苑においても、事故が発生し、その都度報告書を作成している。第一発見者（当事者）が、作成することとなっているが、事故を発見すると同時に事故報告書の作成という面から、嫌な思いになる職員もいる。

以前リスクマネジメントの勉強会で、事故報告書の必要性などを取り上げたことがあるが、職員の意識を変える事ができたとは言い切れない。情報を共有し、リスクを把握・分析する、また看護・介護の質を確保するためにも、報告書は大切な役割を持っている。その報告書の記載が適切に出来るかどうかは、日々の記録の積み重ねであることを感じた。

当苑においても、事故報告書の内容に関して項目は充分なのか、記載しやすい内容であるのかなど、書式の見直しをする必要がある。そして、起こり易い事故に関するマニュアルの見直し、作成も重要である。

　　

　　










